Toches electimues

Versién 3/
m, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
I o s s sasund PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :;:::8‘:;” 15102/2018
‘B Swodiewest TESORERIA
Cédigo: 04-02-F0O-0002 / 0E BOGOTADC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREQ ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de
costo

Centro de
costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL. CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TiPO DE SERVICIOS '

RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES: autorizo a la subred integrada de servicios de salud suroccidente ESE a girar la suma de $2.600.000 a la
cuenta AFC 22300001742 de Bancolombia, solicito la aplicacion de beneficio de dependiente segun el articulo 2 decreto 099/13
por mi hijo Miguel Angel Peralta A&ancilla, Solicito aplicar para efectos de retencion en la fuente el 11%,- MARZO 204 HORAS
ABRIL 204 HORAS MAYO 230 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO | VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . /
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpliriento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. : APORTE A SALUD APORTE NIVEL | ,APORTE
Nuimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL ~ TOTAL APORTES
5030724 $6.666.06'{// $833.2/58 / $1.066.571 3 / $162‘385/ $2.06%15

Dado en Bogota a los (xx ) dias del mes de Matc O del afio Dos Mil /éeintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

,\(aS’e M. P&c« Hc.

OSE:MIGUEL PERALTA'ZABALET
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERV!SOR.




JOSE MIGUEL PERALTA ZABALETA

NIT: 17956572-6

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

CL 54 4 35 AP 503, Bogota D.C., Bogot4, Colombia
Tel. 3134198045

Email. jompeza@yahoo.es

Autorizacién factura electrénica de venta No. 18764011789000 valida desde 2021-03-24 hasta 2021-09-24 rango
desde JP1 hasta JP100.

. ~ ~
Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDENTE FACTURA ELECTRONICA DE JPS
NIT: $00.959048 VENTA:
Direccién: Cl. 9 -39-46, Bogotd, D.C., Bogotd, Colombia, CP 110111 MONEDA: COP Colombia, Pesos
i HORA EMISION: 07:24:30
Teléfono: 3753569 . FECHA FIRMADO: 20/05/2021 12:24:27
Email: liderasistencialuf@subredsuroccidente.gov.co
L L FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Tipo de negociacion; Contado
Medio de Pago: Consignacién bancaria DIA MES ANO DIA MES ARO
Fecha de Pago: 31/05/2021 20 05 2021 20 05 2021
Total de Lineas: 1
. . .. J
# coODIGO DESCRIPCION U. MEDIDA | CANTIDAD PRECIO U. IVA DCTO. TOTAL
101 valor horas especialista HUR 230,00 $81.692,00 0,00 $18,788,160,00
L J
f N
Notas: o o ) . Subtotal: $18.789.160,00
Prestacion de servicios como medico internista en el mes de mayo 2021 en la USS Fontibon
Cargos: $0.00
R Descuento: $0.00
SON: (dieciocho millones setecientos ochenta y nueve mil ciento sesenta pesos )
CUFE: 4¢c256031fee1c1ce654eab28cc0627babed7cce812214d9e61b841b9cdadbal5e76820c5e77cdfdf7d8601¢186a49a23 Total: $18.789.160,00

Flrma Digital:
OJYHWISVTPsz8B+HmrY+QbUhBjFqDPzBLZ6LUI3jiy0tO5SWIZmT GAdpIDWZeoR4Rg Y ZIHMPoHKL HOKfoNYgerr 0O PrEw. LsOJ]NTRETI’VVrgea0—1gZZGyFOPbSlnhSODhUNZXQTHgmmTAM
RbudJ3NKyeSIAEUaRngTQOEMOBDthQGdYXwGEva1cPwlN7|7I'SYGZOIF’IEethINXkyS*E7ZN;d4nglycAuJtN07590doonOwakkaMUa|qFt7VOx+0PW927thU7cuEl.ﬁ BVIRgFLG75a, pvg

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/05/2021 hasta: 31/05/2021.
Esta factura es un tftulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a satisfaccion.

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica. Software:e-Factura Proveedor tecnolagico: & cadena s.a. Nt ssogiosuo




Versiin 2
g, INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fachade
[ reetrtany o ; 03/0472017
L - Brinee it e PRESTACION DE SERVICIOS aprobacién -
Cédigo: 04-02-F0-0003 08 BOGOTAD.C.
Ubicacién del Servicio: I camii Sede: FONTIBON -
No. DE CONTRATO: 2133-2}21/ Perlodo cartificado | Dia Moy’ [ 4o | a |0 Mes/| Ao
1/ £ [ 2.021] 31 g (20211
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ] JOSE MIGUEL PERALTA ZABALETA c.c. 17.956.572 |DE bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales Especializados a a gestion administrativa y/o asistencial en el area de Hspitalizacion y Urgencias como Medico internista
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

Et itado del del as: F -1 NO Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las y Reslizo las yp
para el manejo de palolog(as establecidos dentro del plan integral de su terapéuticos sefialados para el manejo de patologfas PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
especialidad. 100% establecidos dentro de! plan integrai de su especialidad. INSTITUCIONALES
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumplo con las exigencias legales y éticas para el
historia clinica de los pacientes 100% adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes PROCED:LA!;!;I;S;(‘){NI’ATEEOCOLOS
Lievar registro de la delosp des e Llevo €l registro de la atencién de los procedimientos,
inter i asi como los i fsti des e inter asf como
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el 100% los i idos por la SISTEMA DE INFORMACION
delos p de costos y Subred y todos aquellos registros necesarios para el INSTITUCIONAL
delosp de costos y
Participar en la programacién de actividades del 4rea. Participo en la programaci6n de actividades del drea.
100% CUANDO LO REQUIERA
Reportar ios eventos de ia con ta Repono ios eventos de notificacién obligatoria con la
en la normatividad vigente 100% ida en la tividad vigente REGIlz"I;%% ;ks(;l’llgh:;% DE
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el serviclo, participar en los Notifico las fallas de calidad que se presenten en el
andlisis a los que sea e las de mejora serviclo, participar en los anélisis a los que sea convocado
definidas para el servicio. 100% elmp las de mejora definidas para el CUANDO SE REQUIERA
serviclo.
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al Imparto instrucciones al equipo de salud sobre los
paciente. 100% p alg ORDENES MEDICAS
Dili iar en forma los [ propios de su actuar Diliy en forma los L]
con criterios de P e 100% propios de su actuar con criterios de legibilidad, ssmml;gﬁgggsmmon
e
Diti iar el imil i acorde al Diti io el acorde at
100% CUANDO SE REQUIERA
Practlcar e! y control a en {os que se requiera su Practico el segulmlente y control a pacientes en los que se
participacién. 100% requiera su participacién. CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién. informo al paciente y su familia sobre su condicién, plan SISTEMA DE INFORMACION
100% de manejo y atencién. INSTITUCIONAL
Emitir que se le Emito que se le
100% CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Apoyo el cumplimiento de las norrnas del Sistema
Calidad segin requerimientos de la Subred. 100% Obligatorio de Garantia de la Calidad segan PROCED:&“'S?rT;L?sgNZT_‘E’;OCOLOS
de {a Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarmollo y avance de sus actividades y informe sobre el Y avance
entregarias al supervisor del contrato para la certificacién de cumplimiento de sus actividades y entregarlas a! supervisor del
del contrato. 100% contrato para que este certifique el cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
por los el parael delas por los para el
ividad i y a la persona encargada en caso de de mis idadt
terminacién del contrato. 100% Ia persona encargada en caso de (ermlnaclbn del conlmto CUANDO SE REQUIERA
Participar en las de equipos de Participo en tas de itacid
j de i y 100% quipos de de i y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado,
Conocer y dar alos por {a Subred, Conozco y doy alosp
ademas de apoyar la Implememaclén de los mismos. . establecidos por la Subred, ademés de apoyar la PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
100% implementacién de los mismos. INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las activi que segun Apoyo a la Subred en las actividades que demande segin
i y 100% y i CUANDO SE REQUIERA
las acti con la p: del serviclo, Registro las conla
de acuemo con el sistemna de informacién de fa Subred, 100% prestacldn dei serviclo, de acuerdo con el sistema de SISTE:;":;%%%TC?SAMSC'ON
6n de la Subred
enlasi qua se en la Subred que permitan Particlpo en las | que se enla
conocer y plantear nuevas aiternativas de diagnéstico e intervencién de los Subred que permitan conocer y plantear nuevas
usuarios. 100% alternativas de diagnéstico e intervencién de los usuarios. CUANDO SE REQUIERA
s i tos para los que sea
Reallzar supervisién de los contratos para los que sea designado 100% gg:‘gf‘: ;:pervlslén de los contratos para los que se: CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en Entrego {a constancia de afiliacién y el pago al sistema de
salud, y riesgos p 100% seguridad soclal en salud, pensiones y riesgos L QS:-DAI\“C";CL)II\Q lg;i?:mpésn f(spila)
profesionales mensualmente
i ividad; [ ividad e le sean asignadas
Realizar las demas que le sean acordes con el 100% fas demas que le se: ig CUANDO LO REQUIERAN

objeto del contrato.

acordes con el objeto del contrato,

OBSERVACIONES: AGOSTO 144 HORAS SEPTIEMBRE 1 6 HORAS OCTUBRE 200 HORAS NOVIEMBRE 174 HORAS DICIEMBRE 192 HORAS ENERO 192 HORAS FEBRERO 192 HORAS

AJUSTE 192 HORAS MARRZO 204 HORAS ABRIL 204 HORAS MA‘(O 230 HORAS

TOTAL A PAGAR (Numero

/Xosé N P‘@\’C\\‘xﬂ

letrag): | $18789160 DIEZ Y OCHO MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CIENTO SESENTA PESQS M-CTE

Fecha : - 2020,

ce.

Nota: El informe para su aprobaci6n estara suleto a |a cerificacién_de cumplimiento det contrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JOSE MIGUEL PERALTA ZABALETA

C.C 17956572 DE FONSECA

La suma de $18789{0, por concepto de: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
ESPECIALIZADOS A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION Y URGENCIAS COMO MEDICO INTERNISTA DENTRO DE LOS DIFERENTES
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDEN E.S.E ?/ACUE AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL, durante el
periodo del aI 31 MAYO}/Oconformldad con lo establecido en el contrato de

prestacion de servicios No 2133-2021 /

J@Sf’ N, Q@(Q H-q

JOSE MIGUEL PERALTA ZABALETA
C.C 17956572 DE FONSECA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0570005570192160



